
CHILDREN AND YOUTH WITH SPECIAL HEALTH CARE NEEDS 
 Kansas Department of Health and Environment - Bureau of Family Health 
 1000 SW Jackson, Suite 220, Topeka, Kansas  66612-1274 
 (785) 296-1313 or (Toll Free) 1-800-332-6262 

Fax 785-296-8616 
 

 TO SPEED UP YOUR APPLICATION, PLEASE 
 

1. Fill out the ENTIRE application: make sure you sign and date pages 3 and 4. 
 

2. On page 4, fill in the names and addresses of doctors, hospitals, etc., that are providing care for the person you are applying for.  
This form MUST have the signature of a witness.  The witness can be a spouse, neighbor, friend or almost anyone. 

 

3. Attach copies of the following: 
 

(a)  The 1st page of your last Federal income (1040 or 1040A) tax form and W-2's. 
 
(b)  If you have changed jobs since your last W-2, send in copies of pay stubs for the last six (6) pay periods or an employer=s statement of 
anticipated earnings, plus your tax form. 

 
(c)  If you are self-employed, send in your last quarterly estimated tax form or copies of expenses & income for the last (3) three months. 

 
(d)  If you are receiving other income from anyone in the household such as Unemployment Benefits, Social Security Payments, Disability 
Payments, SRS Assistance, Child Support, etc., please send verification. 

 
(e) If you are divorced, please send a copy of your divorce papers showing custody of the person you are applying for. 

 
 

4. If you or the person you are applying for is known by any other name, please list all other names.           
 

5. Please send a copy of the applicant’s birth certificate if not a US citizen or US legal resident. 
 
6. Mail completed application and the required information in the enclosed envelope provided. 
 
 

After reviewing your application, we may need to send you a letter for additional information,  
such as bills owed, financial verification from other members in the household, guardianship papers, etc. 

 
 

IF YOU NEED ASSISTANCE COMPLETING THIS APPLICATION,  
PLEASE CONTACT OUR OFFICE AT THE TELEPHONE NUMBER ABOVE. 

 
 



 

CHILDREN AND YOUTH WITH SPECIAL HEALTH CARE NEEDS 
Kansas Department of Health and Environment - Bureau of Family Health 

1000 SW Jackson, Suite 220, Topeka, Kansas 66612-1274 
(785) 296-1313 or (Toll Free) 1-800-332-6262 

PARA ACELERAR SU APLICACIÒN, POR FAVOR: 

1. Llene la aplicación entera con su firma y la fecha en las páginas 3 y 4. 

2. Incluya el nombre y dirección de aquellas personas que dan tratamiento al paciente (doctores, hospitales, otros) en la página 4. Esta forma requiere la 
firma de un testigo. El testigo puede ser un esposo, vecino, amigo, o cualquier otra persona.  

3. Adjunte copias de lo siguiente: 

 
(a) Primera página de su reporte de impuestos Federales del año pasado (Income Tax 1040 o 1040A), incluyendo la forma W-2. 
 
(b) Si usted ha cambiado de trabajo desde que envio su último W-2,  envíe los talones de pago de su empleo por los últimos (6) seis períodos de 
pago ó  un  reporte de los ingresos anticipados de su empleador con una copia de su reporte de impuestos Federales. 

 
(c) Si alguien en su familia trabaja por cuenta propia, envíe una copia de los impuestos estimados para el último trimestre o copias de los gastos y 
ingresos de los últimos 3 meses. 

 
(d) Si alguien en su casa recibe otras fuentes de ingresos como desempleo, Seguro Social, Incapacidad del Trabajo, asistencia de SRS, apoyo 
del niño,  etc., favor de mandar verificación de la cantidad. 

 

(e) Si está divorciado(a), mande una copia de la acta del divorcio con la información de custodia  legal de los niños. 

4. Si alguien en su familia ha tenido o tiene otro nombre que usa, por favor incluya este n ombre y apellido. 

5. Por favor mande una copia de la acta de nacimiento del solicitante si no es un ciudadano o residente legal de los EEUU. 

6.  Envíe por correo la solicitud completa y los otros documentos requeridos en el sobre incluido . 

Después de revisar su aplicación, es posible que necesitemos mandar otra carta para pedir información 

adicional, como cuentas médicas, verificación financiera de otros miembros de su familia en su casa, actas de 

custodia, etc. 

SI USTED NECESITA AYUDA PARA COMPLETAR ESTA APLICACION, POR FAVOR 
COMUNIQUESE CON NUESTRA OFICINA EN EL NUMERO DE TELEFONO QUE APARECE ARRIBA EN ESTA PAGINA
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    CHILDREN AND YOUTH WITH SPECIAL HEALTH CARE NEEDS - (SPECIAL HEALTH CARE NEEDS- CYSHCN) APPLICATION 
GENERAL INFORMATION 

NAME OF APPLICANT (Child, unless applying for self) 
LAST                                     FIRST                           MIDDLE 
 

BIRTH DATE SEX SOCIAL SECURITY NUMBER 
  

MOTHER'S MAIDEN NAME 
  

 
Home Address: Apt #:           

 
City: 

 
ST: 

 
Zip: 

 
CO: 

APPLICANT'S DIAGNOSIS AND REASON FOR APPLYING: 

APPLICANT'S PRIMARY CARE PHYSICIAN 
Name 

 
Address: 

 
Phone #: 

 Name of Medical Specialists Seeing Applicant  Address  Date Last Seen 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Current Medications: 

 
Name and Address of Pharmacy 

 
SCHOOL OR EARLY INTERVENTION PROGRAM: 
NAME: 

 
Address: 

 
Phone: 

 
School Dist#: 

 

SPECIAL SERVICES/EARLY INTERVENTION SERVICES:   OT       PT       SPEECH        Counseling          OTHER (PLEASE LIST)                                               __  

 

MARITAL STATUS OF PARENTS:     MARRIED          WIDOWED   
 NEVER MARRIED    SEPARATED    DIVORCED   REMARRIED  

 
DO YOU SPEAK ENGLISH?      YES   NO   If no, language spoken                    _________________ 
Contact Person who Speaks English   Name: _________________________  Phone:____________________ 

 

Name of Legal Guardian if Different from Parent 
LAST:                                             FIRST:                                 MI: 
 
       

Home Phone or Number Where You Can Be 
Contacted: 

 
Address:                                                   Apt#: 

 
City: 

 
ST: 

 
Zip 

 
Co: 

                     

 

NAME OF PARENT(S) (where child lives)                                      (Check box to indicate if Step-Parent) 

                                  LAST                                                  FIRST                                 MI 

 

HOME PHONE OR NUMBER 
WHERE YOU CAN BE CONTACTED: 

 
FATHER                                                                                                                                                                                           

 
 

 
MOTHER                                                                                                                                                                                              

 
 

 

Name of Parent NOT Living with Child 
 
LAST:                                                FIRST:                                          MI: 

 
Home Phone or Number Where You Can Be 
Contacted: 

 
Address:                                            Apt#: 
 

 
City: 

 
ST: 

 
Zip: 

 
CO: 

1 Revised 7/09 



 

 

NIÑOS Y JOVENES CON NECESIDADES ESPECIALES DE SALUD-(NECESIDADES ESPECIALES DE SALUD-CYSHCN) APLICACION 

INFORMACIÓN GENERAL 

NOMBRE del Solicitante (Niño, a menos que solicite para si mismo)     
 Apellido Nombre Segundo Nombre 

Fecha de Nacimiento Sexo Número de Segura Social Apellido Materno 

Dirección de la casa: Apt #: Ciudad: Estado: Zona postal: Condado: 

DIAGNÓSTICO DEL SOLICITANTE Y RAZÓN POR LA QUE SOLICITA. 

   MÉDICO FAMILIAR  DEL SOLICITANTE : Nombre: 
Dirección:  Teléfono #: 

 Especialistas que están tratando al solicitante (Nombre). Dirección Fecha De la Última Visita 

   

   

Medicinas que toma Actualmente: Nombre y Dirección de su Farmacia: 

Escuela \ servicios de intervención temprana: 

   Nombre: 

 
 Dirección: 

 
Teléfono: 

 
Dist#: 

 
Educación especial/servicios de intervención temprana:  Terapia Ocupacional  Terapia Física  Lenguaje  Consejero  Otros{Especifique)  

ESTADO CIVIL DE PADRES: CASADO  VIUDO  
SOLTERO  SEPARADO  DIVORCIADO  

  HABLA INGLES? SI  NO        Si no, idioma que habla: ____________  
Persona que habla ingles_________________ Teléfono_______________________ 
 
 
 

NOMBRE DE PADRE(S) (con quienes vive el niño)                                    (marque la caja para indicar padrastro/madrastra) 
                          APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE  

PADRE:            

TELÉFONO DE LA CASA O 
N Ú M E R O  P A R A  L L A M A R L E :   
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MADRE:            

 

 

Nombre de Padre/Madre que NO VIVE en la casa con el niño: 
Teléfono Donde se le puede contactar: 

Dirección: Apt#: Ciudad:  Estado: Zona Postal: Condado:   

     S
S

I 

Nombre del Tutor si no son los Padres: 
Apellido Primer Nombre Segundo Nombre   Teléfono De Su Casa a Donde se le puede 

contactar: 

Dirección: Apt#: Ciudad: Estado: Zona Postal: Condado: 
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APPLICANT'S NAME: 

 
BIRTHDATE: 

List all the income received by people living in your household (related and non-related) 
Be sure to include all sources of gross income (before taxes) such as wages, dividends, and interest, Assistance from SRS (TAF, food stamps), SSI, annuities, pensions, disability, child 
support, alimony, and other unearned income   

 
Name of person(s) working or receiving money. 

Attach extra sheet, if needed 

 
Who provides the money? 

Name of Employer, Program or Person, 
 Please Specify. 

 
 Work Phone 
 Number 

 
How often?   

Weekly, Every 2 Weeks, Twice a 
Month, or Monthly. 

 
What 

Amount? 

(GROSS) 

 
1. 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
2. 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
3. 

 
 

 
 

 
 

 
 

List all the cash assets for all people living in your household (include cash, checking\savings accounts, certificates of deposit, stocks and bonds)     

 
 Types of Resources 

 
 Whose 

 
 Value 

 
1. 

 
 

 
 

 
2. 

 
 

 
 

 
3. 

 
 

 
 

Are there any circumstances that will make this year's expected income different from that reported on your last year's income tax?  Yes     No   
If yes, please describe the changes (Examples:  change in marital status, loss or change of job, overtime, etc.) and provide wage verification, pay 
stubs: 
 
 
 
 
Describe current and expected medical needs and estimated costs for child that you are responsible for payment. 
 
  
 
 
Describe current and expected medical needs and estimated costs for other family members that you are responsible for payment. 
 
 
 

 

Requested Information Regarding the Applicant* 
Race:   White      Black\African American     American Indian or Native Alaskan        Asian          Native Hawaiian or Other Pacific Islander       Other (specify)                                         

Ethnicity:     Hispanic or Latino  

* The answer will not affect eligibility.  The answer will be used only to collect information about people who apply for the program. 

 
Services are provided on a nondiscriminatory basis in accordance with regulations of the Department of Health and Human Services and Title VI of the Civil Rights act of 1964.  Any person who 
believes that discrimination on the grounds of race, color or national origin is being practiced, has the right to file a complaint with the Kansas Department of Health and Environment or the 
Department of Health and Human Services or with both. 
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Nombre del Solicitante: Fecha de Nacimiento: 

Lista de ingresos recibidos por las personas que viven en la casa (Parientes ó no) 

Estén seguros de incluir todos los ingresos brutos (antes de impuestos) como Salarios, Dividendos, Interés, Asistencia de SRS (TAF,  estampillas de comida) SSI, Rentas 

Vitalicias, Pensiones, incapacidad, Apoyo a Niños,  Alimento y otros Ingresos que no sean de trabajo. 

Nombre de persona(s) que trabajan o reciben dinero. 

Incluya otra pagina si es necesario. 

Quien provee el dinero? 

Nombre del Empleador, Programa o Persona, 
Especifique. 

 

Número de 

teléfono del 

trabajo 

Frecuencia? semanal, cada 2 

semanas, 2 veces por mes, 

mensual. 

Que cantidad 

de $ (BRUTO) 

 

1 .   
    

2 .   
    

3 .   
    

4 .   

    

 
Lista de bienes en efectivo de todas las personas que viven en la casa (Incluyendo efectivo, Cheques, Ahorros, Certificados de Depósito, Acciones y Bonos) 

¿Existe alguna circunstancia que hará que sus ingresos de este año sean diferentes de los ingresos reportados el año pasado en su declaración de impuestos? Si   No      

Si la respuesta es si, por favor describa los cambios (por ejemplo: cambio en estado civil, pérdida o cambio de trabajo, trabajo de horas extras, etc.) y provea verificación de sus 

ingresos, por ejemplo, talones de cheque. 

 

 

Describa necesidades médicas en el presente y en el futuro y el costo estimado para su niño del que usted tiene la responsabilidad por pagar. 
 
 
 
Describa necesidades médicas en el presenté y en el futuro y el costo estimado para todos los miembros de su familia por cual usted es responsable por pagar. 

 
 
Información sobre el solicitante* 

Raza: Blanco    Afro-Americano  Indio Americana a nativo de Alaska   Asiático    Nativo de Hawai  o otro isleño del Pacifico      Otro (especifique): 

  
Étnico: Hispano / Latino     

**El solicitante no tiene que contestar, las preguntas son opcionales. Las respuestas no afectarán la elegibilidad. Las respuestas serán usadas solo para reunir información sobre las 

personas que solicitan este programa. 

Todos los servicios son proveídos con una base no-discriminatoria de acuerdo a las regulaciones del Departamento de Salud y Servicios Humanos y Título VI del Acta de Derechos 
Civiles del 1964. Cualquier persona que crea que se la ha discriminado a causa de su raza, color u origen nacional, tiene el derecho a presentar una queja con el Departamento 
de Salud y Medio Ambiente de Kansas o con el Departamento de Salud y Servicios Humanos o ambos. (KDHE, DHHS ó ambos) 
           

Tipos de recursos De quien Valor 

1.   

2.   

3.   
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List all the people living in the household (related and not-related) 

 

 
NAMES 

(Attach extra sheet, if needed) 
 
Last First                  

 
Relationship 

to the 
Applicant 

 
 Date 
 of 
 Birth 

 
Applied for 
Healthwave
/Medicaid? 

 
Yes\No 

 
Name of 

Insurance 
 Company 

 
Policy 

and 
Group Number 

 
Annual 

Premium 
($ Amt) 

 
Deductible 

per 
Family/ 

 Individual 
 

 
Dental 

Coverage 
Yes/No 

 
Restrictions 

 
Start 
Date 

 
Receivi
ng SSI? 
Yes/No 

 
1. 

 
 (Applicant) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
2. 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
3. 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
4. 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
5. 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
6. 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
7. 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
8. 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
9. 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
10. 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

          Is applicant a US Citizen?  Yes  No                              Is applicant a legal resident of the US?  Yes    No                
   Other Health Insurance Coverage Available for Applicant (Available Such As From Parent Not Living at Home or Grandparent)                          
 
 Names 
(Attach extra sheet, if needed) 
Last First         

 
 Relationship 
 to the 
 Applicant 

 
 Name of 
 Insurance 
 Company 

 
 Policy 
 and 
 Group Number 

 
 Annual 
 Premium 
 ($ Amt) 

 
 Deductible 
 per Family/ 
 per Individual 

 
 
 Restrictions 

 
 Major 
 Medical 
 Yes/No 

 
 Dental 
 Coverage 
 Yes/No 

 
 
 Start 
 Date 

 
 
 End 
 Date 

 
1. 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
2. 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
FAMILY'S RESPONSIBILITIES 

I hereby agree to: 
     Apply for the insurance benefits and assign those benefits to the hospital, physician and suppliers of equipment and medical items ordered by the attending physician. 
     Apply for insurance benefits of any non-assignable insurance by making payment to the hospital, physician and suppliers of equipment and medical items ordered by the attending physician. 
     Repay Children and Youth with Special Health Care Needs, any insurance proceeds sent directly to me, if the insurance payment is made for treatment or equipment provided and paid for by             
Children and Youth with Special Health Care Needs. 
I also agree to notify Children and Youth with Special Health Care Needs within 10 days of the following: 
     The applicant acquires health insurance. 
     The applicant becomes eligible for Medicaid, Supplemental Security Income, Disability Payments, and Welfare Payments.  or 
     Changes in the applicant's address, income, marital status, custody of children, family income or cash assets of $500 per year or other circumstances that affect the applicant or eligible person. 

 
 
 
__________________________________________________________________________ ____________________________  ___________________ 

Signature of applicant/parent or legal guardian (if applicant is a child)   Relationship to Applicant  Date 
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Lista De Todos Los Residentes De La Casa-(familiares ó no) 

  NOMBRES 

(INCLUYA OTRA PÁGINA SI ES 

NECCESARIO) 

Apellido Nombre 

Relación 

con el 

Solicitante 

Fecha de 

Nacimiento 

Aplicó para 

Medicaid/ 
Healthwave 

Si/No 

Nombre de la 

Compañía 

Aseguradora 

Póliza y 

# de 

Grupo 

Costo de 

Prima Anual 

Deducibles 

por Familia 

por 

Individuo 

Cobertura   

Dental 

   Si/No 

Restricciones Fecha de  

Comienzo 

Recibe 

SSI? 

Si/No 

1.  (Solicitante) 
          

2.  
           

3.  
           

4.  
           

5.  
           

6.  
           

7. 
           

8. 
           

9. 
           

10. 
           

 

          ¿Es ciudadano de EEUU el solicitante? SI  No  ¿Es residente legal de EEUU el solicitante? Si  No        
Otra Cobertura Médica Disponible Para el Solicitante (Por ejemplo: De Padres o Abuelos Que No Viven En La Casa)  

Nombres 

(incluya otra pagina si es 

necesario) 

 

Apellido   Nombre 

Relación 

con el 

Solicitante 

Nombre De la 

Compañía 

Aseguradora 

Póliza y 

# de Grupo 

Costo de 

Prima 

Anual 

Deducibles 

por Familia/ 

por 

Individuo 

Restricciónes Cobertura 

Dental 

Si/No 

Cobertura 

Médica 

Si/No 

Fecha de 

Comienzo 

Fecha de 

Terminación 

1.  
           

2.  
           

 
 

 
 

Firma del Solicitante, Padres, o Tutor Legal (si el niño es menor de edad)                      Parentesco               Fecha 

Responsabilidad de la familia: 

Estoy de acuerdo a: 

 Solicitar todos los beneficios del seguro y asignar esos beneficios al hospital, doctor, proveedores de equipo y artículos médicos ordenados por el doctor.  

 Solicitar todos los beneficios de seguros no asignables y usarlos para pagar el hospital, doctor, proveedores de equipo y artículos médicos ordenados por el doctor. 

 Reembolsar a CYSHCN cualquier pago de seguros recibidos directamente, si los pagos son por tratamientos o equipos proveídos y pagados por CYSHCN. 

Además estoy de acuerdo a notificar a CYSHCN dentro 10 días de lo siguiente:  

 Si el Solicitante recibe seguro médico. 

 Si el  solicitante se hace elegible para Medicaid, Seguro Suplementario de Seguridad (SSI), Pagos por incapacidad, Bienestar del gobierno (welfare). 

 Cambios en la dirección del solicitante, ingresos, estado matrimonial, custodia de los niños, ingresos familiares ó dinero en efectivo más que $500 al año ó cualquier 

otra circunstancia que afecte el solicitante.   
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KANSAS DEPARTMENT OF HEALTH AND ENVIRONMENT 

CHILDREN AND YOUTH WITH SPECIAL HEALTH CARE NEEDS (CYSHCN) 
1000 SW Jackson, Suite 220, Topeka, Kansas 66612-1274 

 (785) 296-1313 or Toll Free 1-800-332-6262 or (785)-296-8616 (fax) 
 
 Release of Information Consent 
 

 
Applicant's Name: 

 
Birth date: 

 
I give permission to Children and Youth with Special Health Care Needs (Special Health Care Needs, CYSHCN) to obtain medical information from the 
following doctors, hospitals and team clinics. 
 

 
  DOCTOR OR HOSPITAL  

 
 ADDRESS 

 
 CITY 

 
ST 

 
 ZIP 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

I understand that this consent is effective for one year from the date signed. 
 
I authorize KDHE/CYSHCN to share medical information with other agencies and contractors for the purpose of quality assurance and to ensure appropriate 
services are provided. 
 
 
             
Signature of parent, guardian, applicant if over age 18, or authorized representative  Date 
 
_ 
Signature of Witness (Required) 
 
 
A COPY OF THIS CONSENT FORM IS AS VALID AS AN ORIGINAL. 
+++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++  
To Be Completed by CYSHCN staff         Date Requested:  ______________________ 
 
 

Information being requested: _____  Medical record information ________________________          Hospital Discharge summaries                                     

_____ Medical record information since                                        ___   Other                                                                        

 

*NO LAB OR X-RAY REPORTS UNLESS REQUESTED.
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KANSAS DEPARTMENT OF HEALTH AND ENVIRONMENT 

SERVICIOS PARA NIÑOS Y JOVENES CON NECESIDADES ESPECIALES DE SALUD (CYSHCN) 
1000 SW Jackson, Suite 220, Topeka, Kansas 66612-1274 

785-296-1313 or Toll Free 1-800-332-6262 

  RELEASE OF INFORMATION CONSENT--CONSENTIMIENTO PARA ACCESO A INFORMACIÓN  

Nombre del Solicitante (Name) Fecha de Nacimiento (Birthdate): 
 
Yo doy autorización y consentimiento a Niños y Jóvenes con Necesidades Especiales de Salud (CYSHCN) para obtener información médica relevante de doctores, 
hospitales y clínicas de grupos. 

Nombre-(Doctor or Hospital) Dirección (Address) Ciudad (City) 
Estado 
(State) Zona Postal (Zip) 

     

     

     

     

     

     

 

Entiendo que esta autorización de consentimiento es efectiva por un año a partir de la fecha firmada. (I understand that this consent is effective for one year from the date 

signed) 

Yo autorizo a KDHE/CYSHCN para que compartan la información médica con otras agencias y contratistas para asegurarse que los servicios apropiados están siendo proveídos.  

(I authorize KDHE/CYSHCN to share medical information with other agencies and contractors for the purpose of quality assurance and to ensure appropriate services are provided) 
 
 

Firma del Padre, Tutor, Solicitante si tiene mas de 18 años, o un Representante autorizado (Signature) Fecha (Date) 

Firma del Testigos (OBLIGATORIA) Witness 

LAS COPIAS DE ESTA AUTORIZACION SERAN TAN VALIDAS COMO LA ORIGINAL (A COPY OF THIS CONSENT FORM IS AS VALID AS AN ORIGINAL) 

+++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++ 

To Be Completed by SHS staff Date Request ed :   ________________________  

Information being requested: ____  Medical record information ______________________  
 _____  Medical record information since __________________  

Hospital Discharge summaries 
Other 

  
   
     
 

*NO LAB OR X-RAY REPORTS UNLESS REQUESTED. 


